Background: Anxiety and depression are highly prevalent neuropsychiatric conditions and are associated with chronic diseases, pain, loss of autonomy, dependence on others to perform routine activities, and loneliness. Depression often has a cause-and-effect relationship with other diseases, such as: acute myocardial infarction (AMI), systemic arterial hypertension (SAH), diabetes mellitus (DM) and peripheral arterial disease (PAD). Objectives: To estimate the frequency of anxiety and depression in patients of both sexes with PAD admitted to a tertiary hospital. Methods: This is a descriptive, cross-sectional study, with a non-random sample selected consecutively. The Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) was used to assess anxiety and depression, and the ankle-brachial index (ABI) was used to assess PAD. Results: The prevalence of anxiety in these patients was 24.4%, with associations between anxiety and monthly family income, smoking, and SAH. The prevalence of depression was 27.6%, with associations between depression and the female gender, being married or in a stable relationship, living on a family income of one minimum wage or less, not being an alcoholic, and having hypertension. Conclusions: There are high prevalence rates of anxiety and depressive disorders among patients with PAD, which are underdiagnosed and, hence, not properly treated.
INTRODUCTION
Generalized anxiety disorder (GAD) and depressive disorders are prevalent neuropsychiatric conditions that are often associated with chronic diseases, pain, loss of autonomy, dependence on others to perform daily activities, difficulties with interpersonal relationships, and loneliness. They are also correlated with biological risk factors, such as cognitive deficits, systemic arterial hypertension (SAH), chronic diseases, functional limitations, negative health self-perception, use of medications, smoking, and alcoholism. 1 Furthermore, patients who have these associated mental disorders may have worse prognosis of disease chronicity and greater functional compromise, in addition to greater probability of developing cardiovascular diseases (CVD) and suffering strokes. These disorders can therefore be equally important as traditionally recognized risk factors, [2] [3] [4] and since they are associated with cognitive decline, they can also increase mortality. 2, 3, 5 According to epidemiological studies, GAD and depression are among the top 10 causes of years lost to incapacity worldwide. Anxiety disorders are ranked ninth in Brazil and fourth worldwide among major causes of incapacity, with a prevalence of 14.9% (13) (14) (15) (16) .8%) in the global population, which is the equivalent of approximately 270 million people. Depressive disorders are the third-ranked cause of incapacity worldwide and the second in Brazil. 6, 7 Major depressive disorder is the most prevalent, affecting around 350 million people of all ages and both sexes globally and it is associated with a high risk of relapse, occurring in 50% of people who have had a first depressive episode and up to 80% after two episodes. [7] [8] [9] In turn, dysthymia (or persistent depression) affects 19.9% of people worldwide. Against this background, there is also a high proportion of people with peripheral arterial disease (PAD), accounting for around 155 million people worldwide, estimated at approximately 10% of adults over the age of 55. 7, 10 It can be inferred from this bleak situation that treating these serious psychiatric disorders is highly complex and very expensive, particularly when they are concurrent with chronic physical diseases,. Costs are exorbitant because, in addition to the incapacity to work, there are also hidden social security losses and the increased overall spending that these families are subject to. 6, 7, 9, 11 It is important to point out that these patients' comorbidities may also be exacerbated or go uncontrolled because of greater resistance to taking daily medication and/or treatment for the depression itself. If left untreated, rates of incapacity and mortality increase, both because of physical causes and because of psychological problems. 12 Currently, suicide is the second most common cause of death of young adults in the world, with devastating effects for their families and for society. 7, [13] [14] [15] According to the World Health Organization, in 2015, around 800,000 suicides were documented globally and 78% of them occurred in low to medium income countries 16 and in the majority of cases were related to psychiatric diseases such as depression (30%), substances use (18%) and disorders related to personality and anxiety (13%). The literature reports a global suicide rate of 147 per 100,000 patients admitted, suggesting that being admitted to an institution is of itself a major risk factor, when compared with the 8.6% rate reported for patients who have never been admitted. Special care must be taken during the 4-12 weeks after discharge, when these rates are highest. When individuals with serious depressive symptoms are admitted to an inpatient or residential facility, their suicide rates (21%) double in relation to patients treated in the community. 16 Depression very often has a cause-consequence relationship with other chronic diseases, such as acute myocardial infarction (AMI), SAH, diabetes mellitus (DM), and cancer, which, in turn, increase the probability of depression. 1, 9, 15, [17] [18] [19] These comorbidities are independently associated with elevated concentrations of circulating inflammatory markers, which may be involved in the pathogenesis of symptoms, contributing to increased risk of complications and mortality in this group, and there is evidence that activation of innate immunity can be involved in this process. 20, 21 It is known that patients with PAD normally present with concomitant and relevant cerebral or coronary disease, which is reflected in a six times greater rate of mortality due to cardiovascular events, even among those who are asymptomatic, since the risk factors are generally similar to those for CVD. 10, [22] [23] [24] [25] For all of these reasons, it is clearly relevant to conduct a study that documents the associations between anxiety or depression and PAD, since there is a paucity of published data on this correlation. The objective of this study was therefore to estimate the frequency of anxiety and depression among patients of both sexes with PAD admitted to a tertiary hospital in Sergipe and to correlate these data with socioeconomic factors, habits and addictions, intermittent claudication, critical ischemia, chronic diseases, medication, and amputations.
METHODS
This is a descriptive, observational, cross-sectional study conducted at the vascular surgery service of a tertiary hospital with a non-random sample selected consecutively from November 2016 to April 2017. All patients with a diagnosis of PAD admitted to the vascular surgery service for clinical or surgical treatment were recruited. Data collection included administration of a sociodemographic questionnaire (constructed by the researchers) and the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). The study was approved by the Universidade Federal de Sergipe Research Ethics Committee under hearing number 1.217.875 and all participants signed free and informed consent forms.
The ankle-brachial index (ABI) was chosen to assess presence of PAD, because of its well-established diagnostic sensitivity and specificity. 26 This index is based on the ratio between systolic blood pressure (SBP) measured at the upper (UL) and lower (LL) limbs. Measurements of SBP were taken at the brachial, posterior tibial, and pedal arteries, with the patient in decubitus dorsal and at room temperature, to avoid peripheral arterial vasoconstriction. The highest LL pressure was divided by the highest value at the ipsilateral UL. Values for the ABI lower than 0.9 for any limb were defined as diagnosing PAD, values from 0.9 to 1.4 were considered normal and values greater than 1.4 were associated with calcification of the tunica media and stiffness of the vascular wall, making arteries noncompressible by the inflated cuff.
27
Anxiety and depression were assessed using the HADS scale, developed by Zigmond and Snaith 28 in 1983 and validated for Brazil by Botega et al. 29 It comprises 14 items, seven of which refer to anxiety (HADS-A) and seven to depression (HADS-D). Each item is scored from 0 to 3, with a maximum score of 21 for each scale. Frequencies of anxiety and depressive disorders were calculated using the responses to the HADS items. The following recommended cutoff points were adopted: for both HADS-A and HADS-D, scores from 0 to 8 indicate that the patient does not have these disorders, whereas scores greater than or equal to 9 indicate presence of anxiety or depression, respectively.
Patients' characteristics were identified using a sociodemographic questionnaire covering items on gender, origin, marital status, religion, educational level, and family income, plus data on prior surgery, continuous use of medication, and comorbidities such as SAH, DM, smoking, and alcoholism.
Data were input to spreadsheets and analyzed statistically using SPSS, version 21 
RESULTS
A total of 127 patients with a diagnosis of PAD were interviewed. Mean age was 66.4 years (31-91 years) and there was a discrete predominance of male gender (54.3%). The great majority were from provincial areas of the state (66.4%), were married or in stable relationships (56.7%), Catholics (86.6%), with a low level of educational level (26% were illiterate), retired (74%), and were living on a monthly family income less than or equal to the minimum wage (74%) (Figure 1 ).
The prevalence of anxiety among these patients with PAD admitted to the vascular surgery service of a tertiary hospital was 24.4% (31 de 127), with a mean age of 68.33 (±12.09) years. Statistical analysis with the chi-square test identified associations between GAD and monthly family income, smoking, and SAH taking antihypertensive drugs. No associations were identified between any class of antihypertensive and this disorder (Table 1) . These data could not be used to run logistic regression with adjusted likelihood ratios because the variables were not statistically significant in multiple analysis and it was only possible to correlate them in pairs.
The prevalence of depressive disorder in this patient sample was 27.6% (35 out of 127), with a mean age of 69.7 (± 9.8) years. Analysis of the profile of these patients identified significant associations with female gender, stable relationship or marriage, living on the minimum wage or less, not being alcoholic, and being hypertensive. However, there were no significant associations between depression and patient origin, religion, occupational status, regular physical activity, smoking, intermittent claudication, critical ischemia, presence of limb ulcers, use of antihypertensives or hypoglycemics, use of anxiolytics/antidepressants, DM, surgery, and/or amputations ( Table 2) .
Logistic regression with adjusted likelihood ratios showed that female patients had an approximately 3.7 times greater risk of depression, and those with monthly income less than or equal to the minimum wage had an approximately 3.34 times greater risk. Patients who had undergone some type of amputation were at 2.66 times greater risk of developing this morbidity (Table 3 ). 
DISCUSSION
Anxiety and depression disorders affect a considerable proportion of patients with chronic comorbidities and cognitive deficits, causing suffering, impaired social relations, and individual physical incapacity. These disorders worsen the prognosis of such comorbidities and increase rates of premature mortality, which can be the result of incapacity or suicide. 6, 7, 16, 17 The prevalence of anxiety in our sample was 24.4%, while the prevalence of depression was 27.6%, with mean ages of 68.33 and 69.7 years, respectively. Elderly women were diagnosed with GAD and with depressive disorder more frequently, as has been detected in some previous studies. 5, 14, 30, 31 However, Bhutani et al. 32 conducted a study investigating the risk of these disorders among patients amputated because of external causes and found that elderly patients had less anxiety and depression than younger patients, since they had lower expectations and a lower probability of developing emotional disorders.
Additionally, older patients with comorbidities have more depression and anxiety. 17, 33 In this context, this study demonstrated that there was an association between these disorders and SAH, as reported in the available literature. 17, [34] [35] [36] However, it cannot be concluded whether SAH is one of the causes of these disorders in vulnerable patients, whether it is an aggravating factor, whether these disorders predispose patients to developing SAH, or whether there is actually a bidirectional relationship. 1, 9, 15, [17] [18] [19] 35, 36 Another point that it is indispensable to discuss is that both anxiety and depression are risk factors for CVD, such as AMI, stroke, and PAD. 1, 15, 17, 30, [34] [35] [36] [37] [38] This could be because patients with anxiety/depression tend to have a less healthy lifestyle, with dietary errors and without physical exercise, 33, 39 as was observed in our sample, the great majority of whom did not do regular physical exercise. However, in contrast to some other studies, 33 ,36 this factor did not affect the presence of depression. Additionally, the stress caused may not be being inhibited by stress response mediators, reducing the patient's immunity and accelerating the process of atherosclerosis, which is one of the principal causative factors of these CVDs. 17, 20, 21 Emphasizing the importance of our study even further, the literature suggests that there is a robust relationship between depression and PAD, 26, 35, 40 and also reports that perceptions of intermittent claudication and critical ischemia are factors that can predispose to depression. 26, 32, 33 Despite this, no significant association with chronic pain was identified in this group, even after adjustment in the logistic regression. Furthermore, while there is a vast body of literature discussing the association between these disorders and DM, this study did not detect any type of association with increased risk of developing DM due to changes to the body primarily provoked by depression, such as increased cortisol and, consequently, visceral adipose tissue, or with presence of endothelial dysfunction. 1, 17, 36, 38 However, there were associations between anxiety or depression and the fact that a patient was surviving on a monthly family income equivalent to or less than the minimum wage. Non-smoking patients had higher frequency of anxiety, as did those taking antihypertensives, 1 but the relationship with polypharmacy that has previously been suggested was ruled out. 36 There was no statistical significance to the association between anxiety and the drug classes taken routinely by patients, such as angiotensin-converting enzyme inhibitors, angiotensin receptor blockers, diuretics, beta blockers, calcium channel blockers, and alpha 2 agonists.
With regard to depression, the results of the present study were in line with the literature, 1, 17, 30, 35, 36 since the profile of these patients was predominantly female, surviving on the minimum wage or less, and married or in a stable relationship. This was also the case with the patients with anxiety, contradicting both the study that found a higher prevalence in women with no sexual partner, since divorced women were at higher risk of suicide because of depression than those who were married or widowed, 14 and also one that found a discrete prevalence among males and another that found equal frequency in both sexes. 1, 34 There was a negative association with alcoholism and patients who smoked did not have depression, which goes against what some authors have observed previously. 1, 14, 17, 35 To ensure greater reliability of the results observed, those that had p < 0.05 were included in a logistic regression with adjusted odds ratios. In this analysis, in addition to confirming the associations, it was found that women were at an approximately 3.7 times greater risk of depression and those living on a lower monthly income were at a 3.34 times greater risk.
In contrast with what had been expected, there was no relationship between a patient being depressive and being employed or not, 1, 15 suggesting that unemployment is not a possible causal or aggravating factor in the twenty-first century scenario of this disease.
In relation to those who had undergone an amputation, in this study there was a 2.66 times greater risk of developing depression. This result is in agreement with other studies, which have observed anxiety among these patients, caused by worries about incapacity to perform daily tasks and functional dependence, 32 or post-amputation depression in patients who did not have adequate social support. 40 Another curious finding was that day-to-day loneliness, such as living alone or not having a partner, did not negatively affect patients' emotional status, in contrast with what has been described in the literature. 14, 17 This suggests that patients who are admitted to hospital with a companion may have better emotional prognosis.
CONCLUSIONS
It was possible to conclude that there is a high prevalence of GAD and depression among patients with PAD and that these disorders tend to be under-diagnosed and, consequently, are not duly treated. This is possibly dangerous, since these are psychological diseases with the potential for serious secondary risk, primarily because they increase the likelihood of CVD that are very often fatal and because they predispose to suicide. Therefore, health professionals should make greater efforts to identify them early and treat them adequately, providing support to patients and also to their carers. Furthermore, more studies should be conducted to follow larger samples of patients, with longitudinal designs so that it is possible to test whether there are relationships of cause and consequence between these disorders and other comorbidities and whether PAD may be one of the causes of anxiety and depression. This could lead to development of protocols designed to actively screen for these disorders in all affected patients, which would lead to better overall medical care.
Prospects
Based on the results of this study, it was possible to gauge the severity of mental disorders among patients admitted to a tertiary hospital and the extent to which they could have influences on other fatal diseases or lead to people committing suicide. Thus, on the basis of the results observed, it is to be hoped that better care for the mental health of these patients can be provided, with early diagnosis and appropriate treatment not only of the underlying disease, but also of these disorders. Therefore, further studies should be conducted to achieve a better statistical analysis with a larger sample of patients and longitudinal designs in order to make it possible to determine whether there are relationships of cause and consequence between anxiety/depression and the other comorbidities, the medication employed, and socioeconomic variables. . O transtorno depressivo maior é o mais prevalente, afetando cerca de 350 milhões de pessoas no mundo, em todas as idades e ambos os sexos, e está associado a um alto risco de recaída, que atinge cerca de 50% após o primeiro episódio depressivo e até 80% após dois episódios [7] [8] [9] . A distimia (ou depressão persistente), por sua vez, afeta 19,9% no mundo. Nesse cenário, há um alto índice de pessoas acometidas por doença arterial periférica (DAP), correspondendo a cerca de 155 milhões de pessoas no mundo, com uma estimativa de aproximadamente 10% dos adultos com mais de 55 anos 7, 10 . Infere-se desse contexto sombrio que o tratamento desses distúrbios psiquiátricos graves, principalmente quando em consonância com doenças físicas crônicas, é bastante complexo e oneroso. Os custos são exorbitantes, pois, além da incapacidade laborativa efetiva, há o dano previdenciário oculto e o aumento de gastos gerais para essas famílias 6, 7, 9, 11 . É importante ressaltar que tais pacientes também podem ter suas comorbidades agravadas ou não controladas pela maior resistência ao uso de medicações diárias e/ou ao tratamento da própria depressão. Se não devidamente tratados, maiores são as taxas de incapacidade e de mortalidade, devido tanto a problemas físicos quanto psíquicos 12 . Atualmente, o suicídio é a segunda causa de morte mais comum entre adultos jovens no mundo, com efeitos devastadores para as famílias e para a sociedade 7, [13] [14] [15] . Segundo a Organização Mundial da Saúde, em 2015, cerca de 800.000 suicídios foram documentados no mundo e 78% deles ocorreram em países de baixa e média renda 16 , sendo a maioria dos casos relacionada a doenças psiquiátricas, como depressão (30%), uso de substâncias (18%) e transtornos relacionados à personalidade e à ansiedade (13%). Uma taxa global de suicídio de 147 por 100.000 pacientes internados foi evidenciada na literatura, sugerindo que o estado de internação por si só pode ser um fator de risco muito maior em comparação com a taxa de 8,6% relatada para pacientes ambulatoriais nunca internados; portanto, deve-se dar atenção especial às 4-12 semanas após a alta hospitalar, quando essas taxas aumentam. Quando indivíduos com sintomas depressivos graves são admitidos em um serviço de internação, suas taxas de suicídio (21%) dobram com relação às de pacientes ambulatoriais 16 . A depressão, muitas vezes, possui relação de causa-consequência com outras doenças crônicas, como infarto agudo do miocárdio (IAM), HAS, diabetes mellitus (DM) e câncer, os quais, por sua vez, aumentam a probabilidade de depressão 1, 9, 15, [17] [18] [19] . Tais comorbidades são independentemente associadas às concentrações elevadas de marcadores inflamatórios circulantes, que podem estar envolvidas na patogênese dos sintomas e contribuir para o aumento do risco de complicações e mortalidade nesse grupo, com evidências do envolvimento da imunidade inata ativada nesse processo 20, 21 . É sabido que pacientes com DAP normalmente apresentam, concomitantemente, doença cerebral ou coronariana relevante, refletindo um aumento de seis vezes na mortalidade por eventos cardiovasculares, mesmo naqueles que são assintomáticos, visto que seus fatores de risco, geralmente, são semelhantes aos das DCVs 10, [22] [23] [24] [25] . Por tudo isso, justifica-se a relevância de um estudo que documente a associação existente entre ansiedade ou depressão e DAP, visto que há uma escassez de dados na literatura referentes a tal correlação. Dessa forma, o presente estudo teve como objetivo estimar a frequência de ansiedade e de depressão em pacientes de ambos os sexos com DAP, internados em um hospital terciário de Sergipe, e correlacionar esses dados com fatores socioeconômicos, hábitos e vícios, claudicação intermitente, isquemia crítica, doenças crônicas, medicações em uso e amputações.
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MÉTODOS
Trata-se de um estudo descritivo, observacional, transversal realizado no serviço de cirurgia vascular de um hospital terciário, com uma amostra não aleatória selecionada de forma consecutiva durante o período de novembro de 2016 a abril de 2017. Foram incluídos todos os pacientes com diagnóstico de DAP internados no serviço de cirurgia vascular para tratamento clínico ou cirúrgico. Para a coleta de dados, foram aplicados um questionário sociodemográfico (confeccionado pelos
Para avaliar a presença de DAP, foi eleito o índice tornozelo-braquial (ITB) por sua reconhecida sensibilidade e especificidade no diagnóstico 26 . Esse índice baseia-se nas relações das medidas de pressão arterial sistólica (PAS) nos membros superiores (MMSS) e inferiores (MMII). Aferiu-se a PAS nas artérias braquial, tibial posterior e pediosa, com o paciente em decúbito dorsal e em temperatura ambiente para evitar vasoconstricção arterial periférica. O maior valor pressórico encontrado era dividido pelo maior valor encontrado nos MMSS ipsilateralmente. Valores inferiores a 0,9 em qualquer membro determinavam o diagnóstico de DAP, enquanto valores entre 0,9 e 1,4 foram considerados normais e valores acima de 1,4 foram associados à calcificação da camada média e rigidez da parede vascular, tornando as artérias não compressíveis à insuflação do manguito 27 . Já para avaliar ansiedade e depressão, foi utilizada a escala HADS, proposta por Zigmond e Snaith 28 em 1983 e validada no Brasil por Botega et al. 29 . Consiste em 14 itens, dos quais sete referem-se à avaliação da ansiedade (HADS-A) e sete, à avaliação da depressão (HADS-D). Cada um dos itens pode ser pontuado de 0 a 3, compondo uma pontuação máxima de 21 pontos para cada escala. Dessa forma, a frequência de transtorno de ansiedade e de transtorno depressivo foi obtida a partir das respostas aos itens da HADS. Foram adotados os seguintes pontos de corte recomendados: tanto para a HADS-A quanto para a HADS-D, pontuações de 0 a 8 indicam que o paciente não tem nenhuma dessas afecções, enquanto pontuações maiores ou iguais a 9 são traduzidas como ansiedade ou como depressão, respectivamente.
Para melhor identificar e caracterizar os pacientes inclusos no estudo, foi aplicado um questionário sociodemográfico com itens relativos a gênero, procedência, estado civil, religião, nível de escolaridade e renda econômica familiar, além de informações sobre cirurgias prévias, uso contínuo de medicações e comorbidades como HAS, DM, tabagismo e etilismo.
Os dados foram organizados em planilhas e analisados estatisticamente com o auxílio do programa SPSS, versão 21. Para análise de associações entre as variáveis e os desfechos ansiedade e depressão, foi utilizado o teste do qui-quadrado de Pearson, com um índice de confiança de 95% e com valores de p ≤ 0,05 estatisticamente significantes. Após, foi feita uma análise multivariada com regressão logística para o cálculo das razões de probabilidade (odds ratio) ajustadas e não ajustadas.
RESULTADOS
Entre os 127 pacientes com diagnóstico de DAP entrevistados, a média de idade foi de 66,4 anos (31-91 anos), com um discreto aumento de frequência do sexo masculino (54,3%). Procediam, em sua grande maioria, do interior do Estado (66,4%), eram casados ou em união estável (56,7%), católicos (86,6%), com baixo nível de escolaridade (26% analfabetos), aposentados (74%), vivendo com renda familiar mensal igual ou inferior a um salário mínimo (74%) (Figura 1).
A prevalência de ansiedade nesses pacientes com DAP internados no serviço de cirurgia vascular do hospital terciário foi de 24,4% (31 de 127), com média de idade de 68,33 (±12,09) anos. A análise estatística com o teste do qui-quadrado mostrou que houve associação entre TAG e renda familiar mensal, tabagismo e HAS em uso de anti-hipertensivos. Não foi demonstrada associação entre quaisquer classes de anti-hipertensivos e esse transtorno (Tabela 1). A partir desses dados, não foi possível calcular a regressão logística com a razão de probabilidade ajustada, pois as variáveis não são estatisticamente significativas quando feita a análise múltipla, só sendo possível correlacioná-las aos pares.
Já a prevalência de transtorno depressivo nos pacientes, por sua vez, foi de 27,6% (35 de 127), com média de idade de 69,7 (± 9,8) anos. Com relação ao perfil desses pacientes, verificou-se associação significativa com o sexo feminino, em união estável ou casadas, que sobrevivem com até um salário mínimo, não etilistas e hipertensas. No entanto, não houve associação significativa entre depressão e procedência do paciente, religião, estado ocupacional, prática regular de atividade física, tabagismo, claudicação intermitente, isquemia crítica, presença de úlcera nos membros, uso de anti-hipertensivos ou hipoglicemiantes ou, ainda, ansiolíticos/antidepressivos, DM, cirurgias e/ou amputações (Tabela 2).
A partir da regressão logística com razão de probabilidade ajustada, foi verificado, ainda, que 
DISCUSSÃO
Transtornos de ansiedade e de depressão afetam em larga escala pacientes que possuem comorbidades crônicas e deficiências cognitivas, causando sofrimento, redução das relações sociais e incapacidade física do indivíduo. Esses transtornos pioram o prognóstico de tais comorbidades e aumentam as taxas de mortalidade precoce, que pode ocorrer pela própria incapacidade ou pelo suicídio 6, 7, 16, 17 . A prevalência de ansiedade em nossa amostra foi de 24,4%, enquanto a de depressão foi de 27,6%, com uma média de idade de 68,33 e 69,7 anos, respectivamente. As mulheres idosas foram mais diagnosticadas com TAG e com transtorno depressivo, assim como foi percebido anteriormente em alguns estudos 5, 14, 30, 31 . Porém, Bhutani et al. 32 , em um estudo sobre o risco de tais transtornos em pacientes amputados por causas externas, verificaram que os idosos tinham menos ansiedade e depressão que os jovens, visto que os primeiros têm menos expectativas e menor probabilidade de desenvolver transtornos emocionais.
Além disso, pacientes mais velhos com comorbidades exibem mais depressão e ansiedade 17, 33 . Nesse contexto, o presente estudo demonstrou haver associação entre tais transtornos e HAS conforme a literatura disponível 17, [34] [35] [36] . No entanto, não é possível afirmar se a HAS é uma das causas desses transtornos em pacientes vulneráveis, se é um fator agravante ou se esses transtornos predispõem ao desenvolvimento da HAS, ou, ainda, se há uma relação bidirecional 1,9,15,17-19, 35, 36 .
Outro ponto imprescindível para discussão é que tanto a ansiedade quanto a depressão são fatores de risco para DCV, como IAM e AVE, e DAP 1, 15, 17, 30, [34] [35] [36] [37] [38] . Isso pode ser explicado pelo fato de que o paciente ansioso/depressivo tende a ter um estilo de vida menos saudável, com erros alimentares e sem a prática de exercícios físicos 33, 39 , como foi percebido em nossa amostra, cuja imensa maioria não praticava exercícios físicos regulares. Entretanto, em contradição com alguns estudos 33, 36 , esse fator não influenciou a presença do quadro depressivo. Além disso, o estresse causado pode não ser inibido pelos mediadores de resposta ao estresse, reduzindo a imunidade do paciente e acelerando o processo de aterosclerose, que é um dos principais fatores causais dessas DCVs 17, 20, 21 . Enfatizando ainda mais a importância do nosso estudo, a literatura sugere uma forte relação entre depressão e DAP 26, 35, 40 , relacionando também a percepção da claudicação intermitente e isquemia crítica como um dos fatores predisponentes à depressão 26, 32, 33 . Apesar disso, não foi constatada neste grupo uma associação significativa com a dor crônica mesmo após o ajuste na regressão logística. Além disso, embora haja vasta literatura discutindo a associação entre esses transtornos e DM, este estudo não encontrou qualquer associação quanto ao risco aumentado de desenvolver DM pelas alterações corporais provocadas principalmente pela depressão, como o aumento do cortisol e, consequentemente, do tecido adiposo visceral, assim como a disfunção endotelial existente 1, 17, 36, 38 . No entanto, houve associação entre ansiedade ou depressão e o fato de o paciente sobreviver com uma renda mensal familiar equivalente a um salário mínimo ou menos. Pacientes não tabagistas foram mais acometidos pela ansiedade, assim como aqueles que faziam uso de anti-hipertensivos 1 , mas foi descartada a relação com a prática da polifarmácia que havia sido sugerida anteriormente 36 . Não houve significância estatística para a associação entre ansiedade e as classes farmacológicas utilizadas rotineiramente pelo paciente, como inibidores da enzima conversora da angiotensina, bloqueadores de receptores da angiotensina, diuréticos, betabloqueadores, bloqueadores de canais de cálcio e agonistas alfa 2.
Já quanto à depressão, os resultados do presente estudo seguiram a literatura 1, 17, 30, 35, 36 , sendo possível perceber que o perfil dos pacientes acometidos é composto predominantemente pelo sexo feminino, que sobrevive com até um salário mínimo e se mantém em união estável ou casamento. Isso também ocorreu com os pacientes ansiosos, contradizendo tanto o estudo que encontrou uma maior prevalência em mulheres sem parceiro sexual, sendo que mulheres divorciadas tinham maior risco de suicídio pela depressão que as casadas e as viúvas 14 , quanto os que encontraram discreta prevalência no sexo masculino e igual acometimento em ambos os sexos, respectivamente 1, 34 . Houve uma associação negativa com o etilismo, enquanto os pacientes tabagistas não apresentaram depressão, o que vai de encontro ao que alguns autores constataram anteriormente 1, 14, 17, 35 . Para que fosse possível uma segurança maior nos resultados obtidos, foram feitos ajustes naqueles que possuíam p < 0,05 a partir da regressão logística com razões de probabilidade ajustadas. A partir disso, além de terem sido confirmadas as associações, foi verificado, ainda, que as mulheres possuem um risco aproximadamente 3,7 vezes maior de desenvolver depressão, enquanto quem sobrevive com uma renda mensal menor tem um risco 3,34 vezes maior. Ao contrário do que se esperava, não houve relação entre o paciente depressivo e o fato de ser ou não economicamente ativo 1, 15 , sugerindo que o desemprego não tem sido um possível fator causal ou agravante no cenário da doença do século XXI.
Já em relação àqueles que realizaram amputação, neste estudo, houve um risco 2,66 vezes maior de desenvolver depressão. Esse resultado está de acordo com os de outros estudos, que constataram ansiedade nesses pacientes, ocasionada por preocupações advindas da incapacidade de realizar tarefas diárias e da dependência funcional 32 , ou depressão naqueles pacientes pós-amputação que não tiveram apoio social adequado 40 . Outro ponto curioso é que a solidão diária, como morar sozinho ou não possuir cônjuge, não afetou negativamente o estado emocional dos pacientes, diferentemente do que foi descrito na literatura 14, 17 . Isso sugere que pacientes internados com acompanhante no hospital podem ter uma melhor evolução emocional.
CONCLUSÃO
É possível perceber que há uma alta prevalência de TGA e depressão entre os pacientes com DAP, e esses transtornos acabam sendo subdiagnosticados e, consequentemente, não são devidamente tratados. Isso é possivelmente perigoso, visto que são doenças psíquicas potencialmente graves quanto aos seus riscos secundários, principalmente por aumentarem as chances de DCV, muitas vezes fatais, e por predisporem ao suicídio. Assim, os profissionais da saúde devem apresentar um maior empenho para identificá-las precocemente e tratá-las adequadamente, oferecendo apoio, inclusive aos cuidadores dos pacientes. Além disso, é preciso que mais estudos sejam desenvolvidos com o intuito de acompanhar uma amostra maior de pacientes em um corte longitudinal, para que seja possível avaliar se há relação causa-consequência entre esses transtornos e as demais comorbidades, e se a DAP pode ser uma das causas da ansiedade e da depressão. Isso pode levar ao desenvolvimento de protocolos que visem a busca ativa desses transtornos em todos os pacientes acometidos, o que levará a uma melhor assistência médica.
Perspectivas
A partir desse estudo, foi possível perceber a gravidade de transtornos mentais em pacientes internados em um hospital terciário e o quanto esses podem influenciar outras doenças fatais, bem como levar o indivíduo a cometer suicídio. Dessa forma, com base nos resultados obtidos, espera-se que haja uma maior atenção à saúde mental de tais pacientes, com o diagnóstico precoce e o tratamento adequado não só da doença de base como também desses transtornos. Além disso, mais estudos devem ser realizados em prol de uma melhor análise estatística com amostra maior de pacientes e um acompanhamento longitudinal para que seja possível verificar se há relação de causa-consequência entre ansiedade/depressão e as demais comorbidades, as medicações utilizadas e as variáveis socioeconômicas.
